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MÁSTER UNIVERSITARIO EN OSTEOPATÍA PEDIÁTRICA
Curso académico   2014-2015 

Reserva de plaza

DATOS PERSONALES (Adjuntar fotocopia del D.N.I.)
	Nombre ______________________________


	_____________________________________

	Apellidos _____________________________


	_____________________________________

	Dirección de contacto ___________________

	_____________________________________

	Código postal  _________________________


	Ciudad  ______________________________

	Teléfono  _____________________________


	Móvil ________________________________

	E-mail  _______________________________


	_____________________________________

	Fecha de nacimiento  ___________________


	Lugar ________________________________

	D.N.I. ________________________________

Datos bancarios: (2 letras + 22 dígitos): _____________________________________
	_____________________________________


DATOS ACADÉMICOS  (Adjuntar fotocopias compulsadas de los títulos y del diploma en  Osteopatía) 
	Profesión:________________________________________________________________________
Título(s)  o diplomas y nombre de la Universidad o Centro de estudios: _______________________________________________________________________________
​​​​​​​​​​​​​​​​
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

	________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________


· .....................................................................................................................................................................................
Resguardo de preinscripción
D. / Dña. _______________________________________________con DNI ______________   

Ha abonado la cantidad de 150 € en concepto de reserva de plaza para el curso 2014/2015 del Máster Universitario en Osteopatía Pediátrica.
· En efectivo

· Por transferencia bancaria a la cuenta: ES62 0487 0090 71 2000547999
En  ........................................................... a ……. de ........................................ de 2014.
ESTE RESGUARDO NO ES VALIDO SIN EL SELLO DE LA ESCUELA UNIVERSITARIA DE OSTEOPATÍA Y LA FECHA DEL PAGO.
NOTA: En caso de no aceptación de la inscripción o matrícula se le devolverá esta cantidad.
